Introducción {#sec0005}
============

La desigualdad en salud condicionada por la desigualdad socioeconómica ya era conocida en el siglo pasado, tanto en países europeos[@bib0180] como en el nuestro[@bib0185], [@bib0190]. Este hecho no ha dejado de ser objeto de investigación en los últimos años[@bib0195], [@bib0200], promoviéndose intervenciones[@bib0205], [@bib0210], [@bib0215] y formulando nuevos determinantes sociales de la salud como el género[@bib0220], [@bib0225].

Las enfermedades del sistema circulatorio son la primera causa de muerte[@bib0230]. De ellas, la cardiopatía isquémica y el accidente cerebrovascular constituyen más del 55%. En los últimos años se han publicado estudios[@bib0235], [@bib0240] sobre la relación entre desigualdad social y presentación de factores de riesgo cardiovascular (FRCV), no encontrándose diferencias en el estudio de Schroder et al.[@bib0245], pero sí en hombres según actividades en el de Sánchez-Chaparro et al.[@bib0250] y en el de Cirera et al.[@bib0255], y no son concluyentes las de un reciente estudio en la Comunidad de Madrid[@bib0260]. La Encuesta Nacional de Salud[@bib0265] 2012 publica diferencias en la salud autopercibida según el nivel socioeconómico, así como en hipertensión arterial, obesidad o tabaquismo. Recientemente se ha publicado un estudio en trabajadores que sí encontró diferencias por clase social y género en la mayoría de los FRCV[@bib0270].

La crisis económica por la que atraviesa nuestro país ha dado lugar a una tasa de paro en el año 2013 del 26,1% en España[@bib0275], llevando a que la tasa de población en riesgo de pobreza y exlusión social alcanzara en Andalucía en 2014 el 42,3%, 13 puntos por encima de la media nacional[@bib0280]. El Instituto Nacional de Estadística[@bib0285] comunicó una tasa bruta de mortalidad en 2012 de 861,6 fallecidos por 1.000 habitantes, un 3,8% superior al año anterior, alcanzando el valor más elevado desde el año 2005. Diversos estudios[@bib0290] sí relacionan crisis económica y empeoramiento de indicadores de salud.

La elevada tasa de pobreza mantenida a lo largo de los últimos años invita a estudiar el patrón distributivo de los FRCV en la población en riesgo de exclusión social. El objetivo de este estudio es conocer si la prevalencia, distribución de FRCV y grado del riesgo cardiovascular, valorado mediante las funciones REGICOR y Score, presentan diferencias entre una muestra de población en riesgo de exclusión social (PRES) perteneciente a la ciudad de Córdoba durante el 2014 respecto a la población laboral estable y respecto a las clases sociales ocupacionales (CSO) inferiores.

Métodos {#sec0010}
=======

Se ha llevado a cabo durante el año 2014 un estudio descriptivo transversal en una población laboral del Ayuntamiento de Córdoba, constituida a su vez por 2 subpoblaciones. Una está integrada por los trabajadores a los que se les realizó vigilancia de la salud con motivo de su contrato temporal por un programa de empleo dirigido a personas en situación de riesgo de exclusión social, según parámetros del Decreto-Ley 7/2013 de 30 de abril de medidas extraordinarias y urgentes para la lucha contra la exclusión social en Andalucía[@bib0295], y la segunda población está formada por los trabajadores pertenecientes a la plantilla municipal en los que se llevó a cabo la vigilancia de la salud en el mismo año.

La muestra sobre la que se llevó a cabo el estudio estuvo formada por 628 personas. De ellas, 180 pertenecían al grupo de riesgo en exclusión social constituido en su conjunto por 202 personas, de las que 17 fueron excluidas por no cumplir el criterio de edad mínima de 35 años y 5 por carecer de datos antropométricos o analíticos válidos. De los 1.754 trabajadores municipales se obtuvo una muestra aleatorizada de 485 reconocimientos realizados en 2014 en la Unidad de Salud Laboral del Ayuntamiento, excluyéndose 25 por edad y 12 por datos incompletos.

Para el cálculo de la muestra se ha tenido en cuenta la proporción de fumadores según su nivel de ingresos, de acuerdo con el estudio de Ortiz-Moncada et al.[@bib0300], teniendo en cuenta el grupo social con menos de 600 € de ingreso y el de 1.800/3.000 €. Utilizando el programa estadístico Epidat 4.1, mediante el cálculo del tamaño de muestra por comparación de proporciones independientes, con una potencia mínima del 80% y un nivel de confianza del 95%, la muestra mínima necesaria alcanza los 310 sujetos (155 por población).

Variables, medidas y análisis de los datos {#sec0015}
------------------------------------------

-Edad (años).-Sexo: H (hombre), M (mujer).-Consumo de tabaco (fumador si fuma un cigarrillo o más/día).-Peso en kg (P).-Talla en metros (T).-Circunferencia de cintura en cm (CC).-Presión arterial sistólica mmHg (PAS).-Presión arterial diastólica en mmHg (PAD).-Colesterol total mg/dl (CT)-Co-HDL mg/dl: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad.-Co-LDL mg/dl: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad.-Triglicéridos mg/dl (TG).-Glucosa basal mg/dl (GLUC).

Variables calculadas {#sec0020}
--------------------

-Índice de masa corporal (IMC kg/talla^2^ en metros).-Índice aterogénico CT/cHDL.-Índice aterogénico cLDL/cHDL.-Índice aterogénico TG/cHDL.-Síndrome metabólico (Smet) según los criterios actualizados en 2005 del III Panel de Tratamiento de Adultos del Programa Nacional de Educación sobre el Colesterol de EE. UU.-Riesgo coronario según algoritmo derivado del *Registre Gironí del Cor* (REGICOR)[@bib0305].-Riesgo de mortalidad por evento cardiovascular según Score calibrado para España[@bib0310].

Para la talla y el peso se utilizó báscula y estadiómetro Atlántida S11; la CC fue medida mediante una cinta metálica flexible con gradación en mm (Cescorf), siguiendo normas de la *International Society for the Advancement of Kinanthropometry* (ISAK)[@bib0315]. La presión arterial se midió mediante esfigmomanómetro automático (OMROM-M3) y según normas de la Guía Española de Hipertensión Arterial 2013[@bib0320], realizando siempre como mínimo 2 mediciones, y si se daban diferencias superiores a 10 mHg, se tomaba una tercera, con un intervalo de un minuto entre las mismas, utilizándose el valor promedio.

Las muestras de sangre para la determinación de analitos se obtuvieron mediante venopunción tras 12 h de ayuno, siendo analizadas siguiendo procedimientos normalizados automatizados en bioquímica clínica (autonalizador ILAB-600).

Para la adscripción de CSO se utilizó la propuesta de clasificación agrupada [I]{.smallcaps} en 6 categorías recogida por la Sociedad Española de Epidemiología[@bib0325].

El consentimiento informado se obtuvo conforme a la legislación vigente. El protocolo de estudio cumplía con la Declaración de Helsinki para estudios médicos y fue aprobado por la comisión de bioética del programa de doctorado de la Universidad de Córdoba.

Análisis estadístico {#sec0025}
--------------------

Se han utilizado los paquetes estadísticos-epidemiológicos SPSS (versión 15.0) y EPIDAT (versión 4.1). Las variables cuantitativas se han presentado con media y desviación estándar, y las cualitativas se han mostrado en forma de porcentajes.

Se han calculado las prevalencias para cada uno de los factores de riesgo y las diferencias de proporciones (prevalencias) entre los grupos de estudio.

El análisis multivariado se realizó mediante regresión logística, determinando las OR crudas y ajustadas. Se emplearon, para la bondad de ajuste y la evaluación global del modelo, las pruebas de Hosmer-Lemeshow,--2 loglikelihood, y los coeficientes de determinación de Cox-Snell y Nagelkerke.

Se han realizado curvas operador receptor (COR) y calculado el área bajo la curva (ABC) para determinar qué variables explicativas predicen mejor la pertenencia al grupo de trabajadores en riesgo de exclusión social.

Para contrastar la bondad de ajuste a una distribución normal de los datos provenientes de variables cuantitativas, se empleó la prueba de Kolmogorov-Smirnov si n \> 50, o la de Shapiro-Wilk si n \< 50. La muestra presentó una distribución normal.

El contraste de las diferencias entre 2 medias independientes se realizó mediante la prueba t de Student o U de Mann-Whitney, según estuviera indicado.

La comparación de porcentajes se realizó mediante el test chi-cuadrado, no siendo preciso realizar la corrección de Yates ni el test exacto de Fisher.

El nivel de significación estadística fue fijado en todos los contrastes para un error alfa inferior al 5%, y los intervalos de confianza calculados con una seguridad del 95%.

![](fx1.gif)

**Esquema general del estudio**

Resultados {#sec0030}
==========

En la [tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"} pueden observarse las características sociodemográficas y valores medios de los FRCV analizados de la muestra, estratificadas según sexo.Tabla 1Características sociodemográficas de la muestra estratificadas por sexoTabla 1Total (n = 628)Hombres (n = 388)Mujeres (n = 240)*Edad (años)*47,8 (7,7)48,6 (7,7)46,6 (7,6)  *Ayuntamiento global*448 (71,3%)290 (74,7%)158 (65,8%) AYTO clases I-II20,5%18,6%24,0% AYTO clase III43,6%42,1%46,3% AYTO clases V-VI35,9%39,3%29,7%  *PRES*180 (28,7%)98 (25,3%)82 (38,7%)Variables$\overline{\text{X}}$DE$\overline{\text{X}}$DE$\overline{\text{X}}$DEGlucosa (mg/dl)102,225,9104,228,198,921,4Colesterol total (mg/dl)206,743,2205,938,6208,149,8Colesterol HDL (mg/dl)57,3 (14,653,112864,114,8Colesterol LDL (mg/dl)126,739,7127,536,7125,544,1Triglicéridos (mg/dl)120,081,8136,893,092,648,6IMC (kg/m^2^)26,94,527,74,225,64,7PAS (mmHg)121,315,5124,915,2115,414,3PAD (mmHg)76,69,478,89,173,18,9CC (cm)89,913,093,611,381,411,9Regicor rcv %2,92,23,52,42,01,3Score rcv %1,52,52,02,60,71,9TotalHombresMujeres%IC 95%%IC 95%%IC 95%Fumador36,532,7-40,435,330,5-40,338,332,1-44,8Smet-ATP III %20,57,2-15,526,522,2-31,210,87,2-15,5

No hubo diferencias significativas en la edad media de las muestras según sexos (hombres 48,6 años y DE 7,7 vs. mujeres 46,6 años y DE 7,6) ni por grupo laboral (Ayuntamiento 48,6 años con DE 7,8 vs. PRES 45,9 años y DE 7,2).

En hombres se observa como la glucosa media supera los 100 mg/dl y existe sobrepreso grado [II]{.smallcaps}, hipercolesterolemia límite y riesgo cardiovascular Score moderado.

Según muestra la [tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}, la PRES presenta diferencias en las medias de todas las variables excepto PAS, PAD, IMC y CC en relación con la población municipal. Teniendo en cuenta solo a las CSO V-VI del Ayuntamiento, con una edad media superior de 50,8 años y DE 8,0, frente a 47 años y DE 7,1 de la PRES (p = 0,00), las diferencias se presentaron en glucosa, colesterol total, colesterol-LDL, índices aterogénicos co-total/co-HDL y co-LDL/co-HDL e índice CC. El riesgo CV según las funciones REGICOR y Score resultó con diferencias en los hombres del PRES, tanto respecto a los hombres de la población laboral global del Ayuntamiento como del grupo social constituido por los trabajadores del mismo pertenecientes a las CSO V-VI.Tabla 2Descripción de las variables analíticas y antropométricas, y de la diferencia de medias entre los hombres de ambas muestrasTabla 2VariablesAYTOAYTO I-[II]{.smallcaps}AYTO III-[IV]{.smallcaps}AYTO V-[VI]{.smallcaps}PRESDiferencia $\overline{\text{X}}$$\overline{\text{X}}$DE$\overline{\text{X}}$DE$\overline{\text{X}}$DE$\overline{\text{X}}$DE$\overline{\text{X}}$DEp1[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}p2[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}p3[c](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}Edad años48,97,952,94,846,58,050,87,847,67,10,130,030,002Glucosa mg/dl99,817,9101,019,395,314,5104,119,5117,344,4\< 0,0010,340,01Colesterol total202,334,9206,232,3197,335,0205,835,6216,646,40,010,940,06Co-HDL mg/dl54,112,655,813,653,411,354,013,550,313,00,010,420,04Co-LDL mg/dl123,231,8121,633,9121,530,1125,832,8137,045,20,010,450,04Triglicéridos mg/dl130,088,5149,6101,1113,064,7138,8100,9157,2103,00,020,520,19Colesterol total/c-HDL3,91,03,91,23,80,94,01,14,61,5\< 0,0010,610,001c-LDL/c-HDL2,40,82,30,92,40,72,50,82,91,40,0010,170,01Triglicéridos/c-HDL2,72,83,13,22,31,53,03,53,63,50,020,850,21PAS mmHg124,214,0121,315,2122,814,1127,012,8127,118,20,150,020,96PAD mmHg78,79,077,19,979,29,378,98,379,09,60,790,250,94IMC27,43,727,03,727,23,527,83,928,45, 70,110,630,38CC cm94,210,494,911,593,19895,210,491,713,70,110,870,04REGICOR, rcv %3,32,33,42,32,72,03,72,34,42,7\< 0,0010,290,04Score, rcv%1,72,22,32,91,01,52,12,12,13,13,3\< 0,0010,650,01[^1][^2][^3][^4]

Las mujeres pertenecientes al grupo PRES, según se observa en la [tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"}, presentaron diferencias en las medias de glucosa, colesterol-HDL, triglicéridos, índices aterogénicos, PAS, IMC y CC. Teniendo en cuenta solo a las CSO V-VI del Ayuntamiento, las diferencias se mantuvieron en colesterol-HDL, índices aterogénicos, IMC y CC. No se encontraron diferencias en el riesgo cardiovascular según las funciones citadas en mujeres.Tabla 3Descripción de las variables analíticas y antropométricas, y de la diferencia de medias entre las mujeres de ambas muestrasTabla 3VariablesAYTOAYTO I-IIAYTO III-IVAYTO V-VIPRESDiferencia $\overline{\text{X}}$$\overline{\text{X}}$DE$\overline{\text{X}}$DE$\overline{\text{X}}$DE$\overline{\text{X}}$DE$\overline{\text{X}}$DEp1[a](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}p2[b](#tblfn0025){ref-type="table-fn"}p3[c](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}Edad años47,17,650,14,946,68,048,88,543,16,3\< 0,0010,38\< 0,001Glucosa mg/dl95,716,193,38,491,49,9104,523,6104,828,80,0090,0040,95Colesterol total206,137,0210,140,1202,634,2208,238,2210,569,60,590,820,81Co-HDL mg/dl66,114,166,314,464,714,267,913,859,415,00,0010,600,002Co-LDL mg/dl121,535,6124,535,7120,232,3121,232,3133,261,10,1130,760,15Triglicéridos mg/dl85,635,698,243,278,130,789,434,3104,064,40,020,310,09Colesterol total/c-HDL3,20,73,30,93,20,73,10,73,71,30,0020,270,001c-LDL/Chdl1,90,62,00,71,90,61,80,62,41,1\< 0,0010,17\< 0,001Triglicéridos/c-HDL1,40,81,61,11,30,71,40,72,01,70,0030,33\< 0,001PAS mmHg113,813,8113,212,2111,414,5118,213,0117,614,60,050,070,81PAD mmHg72,47,971,17,972,28,173,97,774,110,40,200,100,90IMC24,53,724,02,524,83,824,64,528,05,8\< 0,0010,44\< 0,001CC cm78,29,078,47,477,98,078,410,387,614,6\< 0,0010,01\< 0,001REGICOR rcv %2,01,21,91,21,81,22,11,31,91,50,620,460,43Score, rcv %0,61,70,61,80,30,71,12,50,72,30,730,290,37[^5][^6][^7][^8]

En la [tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"} se observa, entre hombres pertenecientes a la población laboral estable y PRES, diferencias en la prevalencia de todos los FRCV, salvo hipertensión arterial e hipercolesterolemia límite, resultando las proporciones más elevadas en tabaquismo (3,3), hipercolesterolemia definida (2,2) y síndrome métabólico (1,8). Las CSO inferiores del Ayuntamiento presentaron diferencias frente a la PRES en diabetes, síndrome metabólico y tabaquismo, aunque hubo 7 puntos más de obesidad y 10 de hipercolesterolemia definida. En mujeres, tabaquismo e hipercolesterolemia definida fueron los FRCV que presentaron diferencias. Cabe destacar también que obesidad, hipercolesterolemia límite y síndrome metabólico se dieron con unos porcentajes superiores en 15, 14 y 11 puntos respectivamente. En la comparativa de mujeres en riesgo de exclusión social y trabajadoras del Ayuntamiento, hubo diferencias en los factores de riesgo de tabaquismo, síndrome metabólico, hipercolesterolemia límite, obesidad y diabetes. La hipertensión arterial, tanto en hombres como en mujeres, no presentó diferencia entre ninguno de los grupos.Tabla 4Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, estratificados por sexo y pertenencia a grupo socialTabla 4Variables (%)HombresAYTOPRESpIC 95%DPAYTO V-VIPRESpIC 95%DPFumador26,960,2\< 0,001−0,443;−0,224−0,33333,360,2\< 0,001−0,399;−0,139−0,269Smet-ATP III22,139,80,001−0,285;−0,069−0,17726,339,80,04−0,0261;−0,009−0,135Hipertension arterial[a](#tblfn0035){ref-type="table-fn"}27,233,60,22−0,171;0,042−0,06431,533,60,75−0,148;0,106−0,021Hipercolesterolemia límite[b](#tblfn0065){ref-type="table-fn"}59,369,40,08−0,208;0,007−0,10140,369,4\< 0,001−0,419;−0,162−0,290Hipercolesterolemia definida[b](#tblfn0065){ref-type="table-fn"}8,330,6\< 0,001−0,320;−0,127−0,22320,230,60,08−0,222;0,013−0,104Obesidad[c](#tblfn0040){ref-type="table-fn"}21,732,60,03−0,214;−0,005−0,10925,432,60,25−0,195;0,050−0,072Diabetes[d](#tblfn0045){ref-type="table-fn"}6,916,30,006−0,176;−0,017−0,0977,016,30,03−0,180;−0,006−0,093MujeresAYTOPRESpIC 95%DPAYTO V-VIPRESpIC 95%DPFumador33,646,70,053−0,259;0,003−0,12829,846,70,06−0,035;0,004−0,166Smet-ATP III3,923,2\< 0,001−0,290;−0,098−0,19412,823,20,150−0,236;0,028−0,106HTA12,012,20,97−0,089;0,085−0,0028,512,20,517−0,144;0,070−0,037Hipercolesterolemia límite32,950\< 0,001−0,534;−0,295−0,41536,2500,129−0,313;0,037−0,138Hipercolesterolemia definida19,013,40,28−0,040;0,1520,05627,713,40,04−0,005;0,2900,142Obesidad7,629,7\< 0,001−0,324;−0,110−0,21714,929,70,07−0,285;−0,002−0,144Diabetes1,97,30,04−0,011;−0,006−0,0546,47,30,841−0,099;0,080−0,009[^9][^10][^11][^12][^13]

Con objeto de valorar la contribución de los distintos FRCV al resultado de pertenencia a la PRES, se llevó a cabo un análisis de regresión logística y posterior obtención de curva ROC. Los datos se presentan en la [tabla 5](#tbl0025){ref-type="table"}. El índice co-Total/HDL (OR 1,42), el síndrome metabólico (OR 1,79) y el tabaquismo (OR 3,45), junto a diferencia de presión de pulso y % peso graso, resultaron significativos en el análisis multivariante.Tabla 5Regresión logística global (hombres y mujeres)Tabla 5Casos[a](#tblfn0050){ref-type="table-fn"} (n = 180)No casos (n = 448)Univariante-crudaMultivariante-ajustadaVariables$\overline{\text{X}}$DE$\overline{\text{X}}$DEpORIC 95%pORIC 95%pEdad años[b](#tblfn0055){ref-type="table-fn"}45,97,248,67,80,0010,960,93/0,980,001Glucosa[b](#tblfn0055){ref-type="table-fn"} mg/dl111,738,398,417,40,0011,021,01/1,030,001Colesterol total214,527,2203,635,70,0011,011,00/1,010,0070,990,98-1,000,27Co-HDL mg/dl54,915,058,314,30,010,980,97/0,990,0081,030,98-1,070,22Co-LDL mg/dl137,052,8122,632,20,0011,011,00/1,010,0011,000,99-1,010,17Triglicéridos mg/dl134,091,1114,377,20,011,001,00/1,010,011,000,99-1,010,16c-Total/c-HDL4,21,43,710,0011,421,22/1,650,0011,421,17-1,74\< 0,001c-LDL/cHDL2,71,32,20,80,0011,601,33/1,930,0010,910,15-5,430,92Triglicéridos/c-HDL2,92,92,22,40,0011,101,02/1,170,010,940,86-1,060,35PAS mmHg123,217,2120,514,70,0011,011,00/1,020,051,001,00-1,030,85PAD[c](#tblfn0060){ref-type="table-fn"} mmHg77,010,176,59,20,561,010,99-1,020,061DPP46,211,744,010,00,031,021,01-1,040,0211,031,01-1,05\< 0,001IMC[b](#tblfn0055){ref-type="table-fn"}28,15,426,44,00,0011,091,04/1,130,001CC[c](#tblfn0060){ref-type="table-fn"} cm88,814,189,812,50,401,010,99-1,020,29% peso graso33,08,130,56,1\< 0,0011,051,02-1,080,0011,061,03-1,09\< 0,001REGICOR rcv %3,32,52,82,00,021,101,02/1,190,010,840,75-0,950,004Score[b](#tblfn0055){ref-type="table-fn"} rcv %2,03,21,32,10,011,111,04-1,190,001CovariablesCasosNo casos%IC 95%%IC 95%pORIC 95%pORIC 95%pSmet-ATP III32,225,5-39,615,812,6-19,60,0012,521,67-3,770,0011,791,05-3,030,032Tabaco54,446,9-61,929,225,1-33,70,0012,892,02/4,130,0013,452,32/5,12\< 0,001Sexo (M/H)54,446,9-61,435,330,8-39,9\< 0,0010,650,46/0,920,0170,700,38/1,280,24[^14][^15][^16]

Él área bajo la curva, según muestra la [figura 1](#fig0010){ref-type="fig"}, alcanzó el 0,719 con un EE del 0,024 y un IC 95% de 0,672-0,765, para las variables de tabaquismo, síndrome metabólico, diferencia de presión de pulso, índice aterogénico CT/co-HDL y % de peso graso.Figura 1Curva ROC: variables predictivas sobre la pertenencia a la clase social ocupacional «Población en riesgo de exclusión social».

Discusión {#sec0035}
=========

Se ha comparado el estado de salud de 2 poblaciones con diferente estatus social al objeto de conocer si existían diferencias en la prevalencia de FRCV y de riesgo a 10 años.

Si Breckenkamp et al.[@bib0330] encontraron que la PAD en los hombres y el colesterol en hombres y mujeres estaban asociados a los ingresos desiguales a nivel regional, nuestro estudio encuentra asociación en hombres en glucosa, colesterol total, co-HDL, co-LDL, triglicéridos e índices aterogénicos; en mujeres se encuentra asociación en glucosa, co-HDL, triglicéridos, índices aterogénicos, PAD, IMAC y CC.

Rumble et al.[@bib0335] mostraron como la PAS, índice cintura-cadera y tabaquismo aumentaban en relación con la desigualdad social en hombres. Nuestros resultados apoyan sus conclusiones al mostrar diferencias en tabaquismo, obesidad, hipercolesterolemia definida, diabetes mellitus y síndrome metabólico.

El presente estudio coincide con Jenkins y Ofstedal[@bib0340] en indicar una mayor prevalencia de FRCV entre las mujeres que padecen desigualdad, siendo más frecuente el tabaquismo, hipercolesterolemia límite, obesidad y diabetes. La obesidad de las mujeres pertenecientes al grupo de PRES es similar a la publicada por Ortiz-Moncada para mujeres con salario inferior a 600 €.

Según Yusuf et al.[@bib0345], las poblaciones con bajos niveles de ingresos presentan tasas superiores de enfermedades cardiovasculares independientemente de la prevalencia de FRCV. La evolución de los eventos cardiovasculares producidos, según Lindenauer et al.[@bib0350], es más desfavorable en las poblaciones con niveles de ingresos más bajos. El mayor riesgo cardiovascular según REGICOR encontrado en hombres perteneciente a PRES en el presente estudio podría ser superior si para su cálculo se tuviera en cuenta la pertenencia a grupo social desfavorecido.

Los hombres de la población laboral estable del Ayuntamiento no presentaron diferencias en la prevalencia de tabaquismo, obesidad e hipertensión frente a la población española según la Encuesta Nacional de Salud 2012[@bib0265], mientras que sí se dieron en la PRES, tanto en hombres como en mujeres, salvo HTA en estas. Las diferencias encontradas respecto a la población global de la Encuesta Nacional de Salud, se mantuvieron frente al subgrupo formado por la CSO VI de la misma Encuesta Nacional de Salud.

López-González et al.[@bib0270] encuentran diferencias en la prevalencia de distintos FRCV entre trabajadores según CSO. En nuestro estudio, salvo para PAS en hombres, no se dan diferencias entre los trabajadores del Ayuntamiento pertenecientes a las CSO I-II y V-VI. Esto puede ser debido al proceso selectivo para el ingreso en la administración local y la elevada proporción de estudios universitarios y medios entre los trabajadores. Las prevalencias de hipertensión y tabaquismo de la PRES presentaron diferencias respecto a las observadas en las CSO inferiores del estudio de López-González et al.[@bib0270].

Conclusiones {#sec0040}
============

Se comprueba la existencia de una brecha de desigualdad en salud relativa a la prevalencia de FRCV (glucosa y co-LDL en hombres, obesidad en mujeres y co-HDL, índices aterogénicos, CC y tabaquismo en ambos) entre la población perteneciente a las CSO inferiores (clases sociales ocupacionales [V]{.smallcaps}-[VI]{.smallcaps}) y la PRES. Si estas diferencias se confirmaran en estudios posteriores, sería conveniente el desarrollo de estudios metodológicamente diseñados para valorar la existencia o no de un estamento social no recogido en la clasificación de referencia.

De los determinantes de salud no se conocen diferencias genéticas entre las poblaciones estudiadas, por lo que la desigualdad se estima vinculada primordialmente a la existencia de inequidad social que hace diferentes los estilos de vida, los accesos al empleo y a los servicios sanitarios y el medio ambiente.

La promoción de la salud mediante programas de alimentación saludable, actividad física y deshabituación tabáquica, junto con la prevención primaria, son necesarios y con especial importancia en los grupos sociales en riesgo de exclusión social.Lo conocidos sobre el temaHay evidencia científica sobre la relación entre desigualdad económica y desigualdad en salud.Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en España.Se sabe la existencia de diferencias en la prevalencia de algunos factores de riesgo cardiovascular por clase social, pero no se conoce bien cómo se da esta desigualdad en un sector de población calificado en riesgo de exclusión social y cómo afecta a su riesgo de morbilidad por cardiopatía isquémica.Qué aporta este estudioLa evidencia aportada sobre estos hechos favorece un mayor conocimiento sobre cómo la distinta distribución de algunos factores de riesgo cardiovascular en función de la desigualdad social puede influir en la morbilidad cardiovascular, y favorece la adopción de estrategias de salud pública dirigidas a disminuir la desigualdad añadida por la crisis económica, generando el interrogante sobre la conveniencia de considerar una nueva clase social, la integrada por las personas en riesgo de pobreza y exclusión.

Financiación {#sec0055}
============

Sin financiación.

Conflicto de intereses {#sec0060}
======================

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

[^1]: AYTO: trabajadores pertenecientes a la plantilla estable del Ayuntamiento de Córdoba. Muestra global; AYTO I-II: clases I-II; AYTO III-IV: clases III-IV; AYTO V-VI: clases V-VI; PRES: hombres pertenecientes a la población en riesgo de exclusión social.

[^2]: p1: diferencia de medias entre población AYTO global y PRES.

[^3]: p2: diferencia de medias entre AYTO clases I-II y AYTO clases V-VI.

[^4]: p3: diferencia de medias entre AYTO clases V-VI y PRES.

[^5]: AYTO: trabajadoras pertenecientes a la plantilla estable del Ayuntamiento de Córdoba. Muestra global; AYTO I-II: clases I-II; AYTO III-IV: clases III-IV; AYTO V-VI: clases V-VI; PRES: mujeres pertenecientes a la población en riesgo de exclusión social.

[^6]: p1: diferencia de medias entre población AYTO global y PRES.

[^7]: p2: diferencia de medias entre AYTO clases I-II y AYTO clases V-VI.

[^8]: p3: diferencia de medias entre AYTO clases V-VI y PRES.

[^9]: AYTO: trabajadores pertenecientes a la plantilla estable del Ayuntamiento de Córdoba. Muestra global; AYTO V-VI: clases [V]{.smallcaps}-[VI]{.smallcaps}; DP: diferencia de proporciones; PRES: población en riesgo de exclusión social.

[^10]: HTA: según criterios del séptimo informe del *Joint National Committee* para la Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial (JNC 7).

[^11]: Hipercolesterolemia: clasificación simplificada de las hiperlipidemias según Álvarez, 2012 (Guías Fisterra).

[^12]: Obesidad: según criterios de la Sociedad Española para el estudio de la Obesidad, Consenso 2007.

[^13]: Diabetes mellitus: según criterios de la Asociación Americana de Diabetes 2015.

[^14]: Casos: pertenencia al grupo de población en riesgo de exclusión social.

[^15]: No se analizan en multvariante las variables «Edad», «Glucosa»,«Score» ni «IMC» por no cumplir las condiciones del test Hosmer-Lemeshow.

[^16]: No se analizan en multivariante las variables «PAD» ni «CC» al no resultar significativas en univariante.
